FORMATION CONTINUE

Démence et gestion des symptdmes

Prise en charge des comorbidités
chez les patients déments

A age égal, les comorbidités sont aussi fréquentes chez les
personnes démentes et non démentes. Lidentification de ces
comorbidités est compliquée par une symptomatologie fruste
et souvent atypique, et la sous-utilisation des échelles d’éva-
luation appropriées pour cette population. Plusieurs exemples,
discutés dans le texte, confirment un risque de mortalité plus
précoce et surtout de moins bon contrdle de symptomes liés
aux comorbidités chez les patients déments. Une vigilance cli-
nique accrue, une bonne utilisation des instruments d’évalua-
tion gériatrique a disposition et une réflexion éthique sont les
éléments clés d’une prise en charge qui se doit d’éviter aussi
bien la négligence que I'acharnement thérapeutique.

La prévalence et la sévérité des comorbidités sont-elles différentes
chez des personnes 4gées avec ou sans démence ? Une étude trans-
versale américaine (1) réalisée chez plus de 3'000 personnes agées
de 73 ans en moyenne et vivant a domicile, a identifié 2,4 maladies
chroniques en moyenne chez les 107 cas déments contre 2,3 chez
les non déments, avec un score de sévérité identique. De plus, le
profil de comorbidité était similaire dans les 2 groupes.

Nous avons confirmé ces résultats dans un sous-groupe rando-
misé de 449 patients de 85 ans en moyenne, admis dans un hopi-
tal de gériatrie entre janvier 2004 et décembre 2005 et dont 43%
avaient une démence, 11% un trouble cognitif léger (mild cogni-
tive impairment, MCI) et 46% pas de déficit cognitif. La fonction-
nalité et I’état nutritionnel étaient inversement corrélés a I'état
cognitif, quel que soit le type de démence. En revanche, I'index
de comorbidité (Charlson co-morbidity index, CCI) était indépen-
dant de la présence ou non d’'une démence ou d'un MCI, a l'ex-
ception des personnes présentant une démence vasculaire. Ces
derniéres étaient plus fréquemment hypertendues et hyperlipidé-
miques, elle avaient plus d’accidents vasculaires cérébraux et un
CCI plus élevé (2).

Les personnes démentes ne présentent donc pas moins de
comorbidités que d’autres personnes du méme age cognitivement
intactes ; elles méritent une évaluation attentive et une prise en
charge adaptée au méme titre que tout autre patient.

L'exemple du cancer: retard diagnostique et
diminution de la survie chez les personnes démentes
Les démences et les cancers sont deux pathologies dont I'incidence
augmente tres fortement avec I’dge. Ceci n'est pas sans consé-
quence car la présence de troubles cognitifs s'accompagne d’un
risque plus élevé de diagnostic tardif, d’'un moindre recours aux
biopsies devant une suspicion de néoplasie et d’un risque de déces
plus élevé.

Une étude américaine utilisant la base de données de l'assu-
rance Medicare, a évalué I'association entre troubles cognitifs et
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survie chez 106'061 patients agés de 68 ans et plus, porteurs de
cancers du sein, du colon ou de la prostate (3). Elle a montré que
les patients atteints de cancer et qui avaient eu au préalable un dia-
gnostic de démence, étaient beaucoup moins souvent diagnosti-
qués a un stade précoce, cette différence étant particulierement
marquée pour le cancer du sein (28,0% vs. 50,7%). De plus, la mor-
talité a 6 mois était beaucoup plus élevée chez les patients présen-
tant des troubles cognitifs (33%) par rapport au groupe qui n’en
présentait pas (9%). Cette différence a été retrouvée pour tous les
sites tumoraux étudiés: sein (25% vs. 5%), colon (45% vs. 20%),
prostate (29% vs. 4%).

Les patients avec troubles cognitifs ont tendance a moins
exprimer les symptomes pouvant orienter vers une pathologie
cancéreuse, retardant ainsi le diagnostic et limitant ainsi souvent
les possibilités thérapeutiques. Lexemple du cancer montre que la
vigilance reste de mise dans cette population fragile afin de savoir
rechercher les signes ou symptomes, souvent plus discrets et rare-
ment exprimés, d’une pathologie sous-jacente grave comme un
cancer ou d’une autre comorbidité.

La démence et gestion des symptomes:

I'exemple de la douleur

Selon les études, 25 a 50% des personnes dgées ambulatoires, sans
troubles cognitifs, souffriraient de douleurs. Ces chiffres seraient
majorés chez les sujets déments. Dans les maisons de retraite, 33 a
80% des sujets ayant des fonctions supérieures altérées rapportent
des douleurs.

L’évaluation de la douleur peut représenter un défi dans une
population cognitivement atteinte. Les patients se plaignent peu
et expliquent parfois mal leurs symptomes. En 'absence de forma-
tion spécifique, de nombreuses équipes ne posent pas la question
d’une douleur ressentie ou ne font pas confiance aux échelles d’au-
to-évaluation développées pour cet usage. Pourtant, lorsqu’elles
sont clairement expliquées, ces échelles peuvent étre comprises
par 97%, 90% et 40% des personnes présentant respectivement une
démence légere, modérée et sévére (4). De plus, I’hétéro-évaluation
sous-estime fréquemment la douleur dans cette population.

Une étude de la prise en charge de la douleur non cancéreuse
chez des sujets 4gés au domicile, présentant une démence modé-
rée a sévére, a montré que les aidants rapportaient des douleurs

04_2012 _info@gériatrie



FORMATION CONTINUE

sans prise de traitement antalgique chez deux tiers des patients.
Lorsqu’il y avait traitement, il s’agissait essentiellement de com-
posés de palier I; aucun patient ne recevait de morphiniques (5).

L’évaluation des symptomes chez les patients déments est plus
difficile mais faisable. Une mauvaise prise en compte des symp-
tomes, en particulier de la douleur, est responsable de sous-traite-
ment voire non-traitement et de souffrance, se traduisant souvent
par des troubles du comportement pour les patients déments. La
encore, la sensibilisation des professionnels de santé a cette problé-
matique permet d’améliorer la prise en charge et de proposer des
traitements simples et efficaces.

Comorbidités et démence: nécessité d'une

prescription vigilante

Une étude prospective chez 900 patients agés hospitalisés dans
six pays européens différents a examiné la prescription médica-
menteuse selon des critéres prédéfinis (critéres de Beers et critéres
STOPP/START) (6). La présence d’'une démence était associée a
un nombre plus élevé d’erreurs potentielles de prescription, par
contre la présence d’un plus grand nombre de comorbidités n’était
associée qu’a la survenue d’erreurs thérapeutiques par omission de
prescription.

Dans la premiére étude citée (1), les patients déments prenaient
en moyenne moins de médicaments que les non déments (respec-
tivement 5,1 et 6,1 substances). Un quart des non déments et 20%
des déments recevaient un psychotrope. Chez ces derniers, 50%
recevaient des composés possédant des effets anticholinergiques.
Ainsi, en dépit de leur déficit cholinergique, les patients déments se
voient fréquemment prescrire des médicaments qui risquent d’ag-
graver leur statut fonctionnel et de dégrader leur qualité de vie. De
plus, le bénéfice des inhibiteurs de 'acetylcholinestérase éventuel-
lement prescrits risque d’étre antagonisé.

Dans cette population de patients avec troubles cognitifs a haut
risque d’effets indésirables médicamenteux et d’interactions, une
bonne connaissance des propriétés pharmacocinétiques, pharma-
codynamiques et du profil d’effets indésirables est nécessaire. Par
une réévaluation réguliére de la nécessité de poursuivre un trai-
tement et la recherche attentive d’effets secondaires, le traitement
médicamenteux peut étre adapté au mieux pour chaque patient.
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Message a retenir

@ Les patients agés déments ont autant de comorbidités que les
patients du méme age sans troubles cognitifs. L'identification de ces
comorbidités est souvent rendue difficile par une symptomatologie
plus fruste et/ou atypique

@ Certains symptomes élementaires comme la douleur sont souvent
mal identifés et non ou insuffisamment traités dans cette population

@ |l est important de savoir reconnaire les smptémes et signes cliniques
des comorbidités afin de pouvoir proposer des traitements et prises
en charges adaptés

@ Un juste milieu entre des prescriptions inutiles voire dangereuses tout
en ne négligeant pas des traitements utiles dont le patient tire un réel
bénéfice doit constituer un objectif primordial chez les patients
atteints de troubles cognitifs




